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“Só um sentido de invenção e uma necessidade intensa de criar,  







“Porque cada um, independentemente das habilitações que tenha, ao menos 
uma vez na vida fez ou disse coisa muito acima da sua natureza ou condição, e 
se a essas pessoas pudéssemos tirar do quotidiano pardo em que vão 
perdendo os contornos, ou elas a si próprias se retirassem de malhas e de 
prisões, quantas mais maravilhas seriam capazes de obrar, que pedaços de 
profundo conhecimento poderiam comunicar, porque cada um de nós sabe 
infinitamente mais que julga e cada um dos outros infinitamente mais do que 
neles aceitamos reconhecer” 
 































Study of the prevalence and severity of atherosclerosis in autopsy performed in 
victims aged between 18 e 45 years old in the North of Portugal, regardless of 
the cause of death; in order to better understand its impact in Portuguese 
population. 
The prevalence of atherosclerotic disease has been increasing in developed 
countries, and the increasingly early onset of acute diseases caused by this 
phenomenon, may be fatal particularly acute myocardial infarction or stroke. It is 
therefore essential to know the prevalence and severity of this disease 
especially in young population, since in the majority of the cases it is silent and 
its first manifestation may present with sudden death.  
International statistics indicate that by 2020, cardiovascular disease, particularly 
atherosclerosis, will become the leading cause of reduced life quality, leading to 
disability, morbidity or sudden death.  
There are few studies in this age group in Portugal, and based on the study of 
cadaveric specimens, allowing to determine the prevalence and severity of 
atherosclerotic disease in young individuals. This study can thereby bring some 
knowledge regarding the prevalence of atherosclerosis in this age group in 
Portugal. 
Our study was conducted in vascular tissue samples collected from individuals 
aged between 18 and 45 years old, autopsied at the Forensic Pathology 
Service of North Branch of the INMLCF, I.P., regardless of the cause of death.  
In each selected case, some of the factors associated with this pathology were 
also studied: age, gender, smoking, hypertension, obesity, diabetes, as well as 
if there was any personal or familiar history of cardiovascular disease. 
All legal proceedings in Portugal for sampling were performed. In each case 
collection and processing of vascular structures was performed. Study was 
conducted in some arteries of large caliber (carothid, aorta, iliac artery, 
pulmonary artery) with analysis of the type of vascular injury (lipidic striae/ 
 atherosclerotic plaques/calcified atheromatous plaques and/or ulceration), to 
obtain severity score of atherosclerosis. 
The authors also studied arteries of lower caliber responsible for the irrigation of 
some important organs (middle cerebral artery, coronary artery, renal artery). All 
samples were stained with hematoxylin-eosin and categorized into qualitative 
classes of increasing severity related to the degree of arterial obstruction, using 
a software for measuring the vascular percentage of each arterial obstruction. 
In the majority of the 33 cases studied the authors found manifestations of 
atherosclerotic disease, including in cases where there were no risk factors 
were identified prior to the arterial study. In 1 of the cases the cause of death 
was directly associated with the atherosclerotic phenomena.  
This study can also draw attention to an increasingly early onset of 
cardiovascular disease, in the population, namely in the Portuguese population, 
which necessarily involves the implementation of measures involving the control 
or reduction of some avoidable risk factors. 












Estudo da prevalência e da gravidade da aterosclerose através de estudo 
prospetivo realizado em cadáveres com idades compreendidas entre os 18 e 
os 45 anos e que foram submetidos a autópsia médico-legal no Norte de 
Portugal, independentemente da causa de morte, de modo a poder perceber o 
impacto desta patologia na população portuguesa. 
A prevalência da doença aterosclerótica tem vindo a aumentar em países 
desenvolvidos, e está associada a um cada vez mais precoce aparecimento de 
doenças agudas causadas por este fenómeno que podem ter um desfecho fatal 
como seja o enfarte agudo do miocárdio ou o acidente vascular cerebral. É, por 
isso, essencial conhecer a prevalência e a gravidade desta patologia, 
especialmente na população mais jovem, uma vez que na maioria dos casos é 
silenciosa e a sua primeira manifestação poderá ser a morte súbita.  
Estatísticas internacionais indicam que no ano de 2020 as doenças 
cardiovasculares e, particularmente a aterosclerose, será a principal causa de 
diminuição da qualidade de vida, com associação de elevadas taxas de 
morbilidade e mortalidade.  
Não existem muitos estudos nesta faixa etária realizados em Portugal, que 
sejam baseados no estudo de amostras cadavéricas, que permitam a 
determinação da prevalência e severidade da aterosclerose na população 
jovem portuguesa. Este estudo pode, por isso, trazer alguma luz relativamente 
à realidade portuguesa nesta matéria. 
O estudo foi conduzido através da análise de amostras de tecidos vasculares 
colhidas a indivíduos com idades compreendidas entre os 18 e os 45 anos, 
autopsiados no serviço de Patologia Forense da Delegação do Norte do 
INMLCF, I.P. e gabinetes médico-legais que lhe estão adstritos, 
independentemente da causa de morte.  
Para cada um dos casos selecionados para o estudo, foram analisados 
alguns fatores de risco associados a esta patologia: idade, sexo, peso, altura e 
índice de massa corporal (IMC), antecedentes pessoais (tabagismo, 
hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemias); e antecedentes 
 familiares: doença coronária, doença cardíaca/história de morte súbita na 
família, ou dislipidemia familiar.  
Todos os procedimentos legais em vigor em Portugal, relativos a colheita de 
amostras cadavéricas, foram cumpridos. O estudo foi conduzido em artérias de 
maior calibre (aorta, ilíacas, carótidas e pulmonar) com análise do tipo de lesão 
vascular observada (estrias lipídicas/placas de ateroma/placas de ateroma 
calcificadas e/ou ulceradas), de modo a obter um score de gravidade.  
Os autores também estudaram artérias de menor calibre responsáveis pela 
irrigação de alguns órgãos (artérias cerebral média, coronária e renal). Todas 
as amostras foram coradas com hematoxilina-eosina e foi feita uma 
categorização relacionada com graus de obstrução arterial observados, através 
da utilização de um software que foi utilizado para medir a percentagem de 
obstrução para cada uma das artérias estudadas. 
Na maioria dos 33 casos submetidos ao estudo, os autores encontraram 
manifestações de doença aterosclerótica, incluindo casos em que não haviam 
sido identificados fatores de risco. Num dos casos a morte esteve diretamente 
associada com a doença aterosclerótica. 
Este estudo pretende também chamar a atenção para o cada vez mais precoce 
surgimento de patologia cardiovascular na população, nomeadamente a 
população portuguesa, o que envolverá a necessidade de implementação de 
medidas relacionadas com o controlo ou redução dos fatores de risco evitáveis 
para esta patologia. 
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A aterosclerose é uma patologia que afeta o sistema vascular, 
caracterizando-se pelo surgimento de lesões ao nível da íntima arterial, 
denominadas placas de ateroma, que vão protundindo de forma gradual 
através do lúmen arterial, reduzindo-o e enfraquecendo as camadas da parede 
arterial. Aquela está na génese de patologias cardiovasculares associadas a 
taxas de morbilidade e mortalidade elevadas, principalmente nas sociedades 
industrializadas [3]. Esta patologia arterial acompanha-se de complicações que 
incluem a formação de trombos, de aneurismas, de fenómenos de ulceração e 
embolização, acarretando consequências graves na função dos órgãos que 
estejam na dependência dos vasos acometidos [3]. 
Afeta primariamente as artérias de maior calibre de natureza elástica 
(como por exemplo a artéria aorta, artérias ilíacas e artérias carótidas) e as 
artérias musculares de médio e pequeno calibre de natureza muscular (como 
por exemplo as artérias coronárias) [4]. Habitualmente, nas artérias de maior 
calibre, o fenómeno de aterosclerose pode cursar com a formação de 
aneurismas que eventualmente se complicam através de rutura, sendo que 
este quadro clínico surge mais comummente em indivíduos idosos [2].  
No processo de evolução da doença as placas ateromatosas sucedem 
habitualmente as estrias lipídicas que serão a primeira manifestação da 
doença. A placa ateromatosa poderá manter-se estável ou evoluir. Poderá 
ocorrer transformação das células musculares lisas da parede arterial que vão 
proporcionar uma aceleração na transformação da estria lipídica numa lesão 
fibrosa. Nas estrias lipídicas mais avançadas podem ocorrer fenómenos de 
micro rutura ao nível do endotélio com a formação de micro trombos, sendo a 
maior parte destes alvo de um processo de fibrinólise local, e havendo também 
lugar, simultaneamente, a fenómenos de reparação endotelial. Se isto não 
ocorrer, e à medida que a placa de aterosclerose evolui, uma rede de micro 
vasos vai-se desenvolvendo, podendo esta micro vascularização ser sede de 
complicações, como seja a hemorragia intraplaca devida à fragilidade destes 
vasos microscópicos. Com a evolução da placa poderá ocorrer também uma 
acumulação de cálcio no seu interior. A placa ateromatosa poderá tornar-se 
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instável, e podem surgir complicações decorrentes dessa instabilidade. 
Normalmente, ocorre uma erosão superficial no endotélio, rutura ou fissura da 
placa, levando à produção de um trombo, o que poderá desencadear 
manifestações clínicas tais como a angina de peito instável, o enfarte agudo do 
miocárdio ou, ainda, fenómenos de isquemia transitória no território de irrigação 
da artéria envolvida. Embora qualquer órgão ou tecido possa ser acometido, a 
doença aterosclerótica sintomática localiza-se mais frequentemente nas 
artérias responsáveis pela nutrição de órgãos como o coração, o encéfalo, os 
rins ou os membros inferiores. [3,6] 
A doença coronária constitui a principal causa de morte em adultos na 
população ocidental [1]. A sua sintomatologia é diversa, e as formas de 
apresentação também podem ser muito diferentes, sendo que uma das 
primeiras manifestações poderá ser a morte súbita cardíaca. Haverá também, 
outros indivíduos que, por outro lado, poderão ser portadores da patologia, sem 
que esta se venha a manifestar em vida, pelo que o diagnóstico desta doença 
será apenas feito durante a realização da autópsia. 
Os estudos têm demonstrado que a doença aterosclerótica surge 
precocemente, presumindo-se que o seu início seja durante o período da 
infância [1, 16, 18, 41], no entanto, os primeiros sintomas só aparecem, 
habitualmente, na idade adulta, quando as lesões arteriais despoletam 
alterações em órgãos vitais. Os fatores de risco associados a esta patologia 
surgem cada vez mais precocemente, o que está intrinsecamente relacionado 
com a ocorrência da doença aterosclerótica em idades cada vez mais jovens 
[1,2,3]. 
Os fatores de risco clássicos conhecidos incluem: valores elevados de 
colesterol LDL, valores reduzidos de colesterol HDL, diminuição dos níveis de 
estrogéneos no sexo feminino, tabagismo, hipertensão arterial (HTA), 
obesidade, sedentarismo e intolerância à glicose [2, 4, 23]. A estratégia de 
prevenção da doença coronária passa pelo controlo destes fatores, o que irá 
conduzir a uma redução na probabilidade de manifestação desta patologia. 
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Todos os anos, a American Heart Association (AHA), em conjunto com 
os Centros de Controle de Doenças e Prevenção, o National Institute of Health 
(NIH), e outras agências governamentais, reúnem dados estatísticos 
atualizados sobre doenças cardíacas, acidentes vasculares cerebrais e outras 
doenças vasculares e os seus fatores de risco. A atualização estatística é um 
recurso valioso para investigadores, clínicos, outros prestadores de cuidados 
de saúde, decisores políticos, e a população em geral, pois encerram em si 
dados nacionais no que toca a morbidade e mortalidade da doença e os seus 
riscos, a qualidade de saúde, procedimentos médicos inerentes e os custos 
associados com a gestão destas doenças [35]. De acordo com as estatísticas 
norte-americanas, conhecidas através do estudo CARDIA (Coronary Artery 
Risk Development in Young Adults) realizado pelo NHLBI (National Heart, 
Lung, and Blood Institute) onde se procedeu à medição da calcificação das 
artérias coronárias, através da utilização de tomografia computorizada (TC) em 
3043 indivíduos, com idades compreendidas entre os 33 e os 45 anos, durante 
15 anos, concluiu-se que, no total, 15% dos indivíduos do sexo masculino e 
5,1% do sexo feminino, apresentavam calcificação das artérias coronárias 
(5,5% tinham idades compreendidas entre os 33 e os 39 anos, e 13,3% idades 
compreendidas entre os 40 e os 45 anos) [35]. 
Apesar dos avanços diagnósticos e terapêuticos dos últimos anos, as 
doenças cardiovasculares, particularmente as de natureza aterosclerótica, 
continuam a ser, em Portugal, a principal causa de morbilidade, invalidez e 
morte, em ambos os sexos [37]. Responsáveis por 39% dos óbitos registados 
em 1999 no nosso país, as doenças do aparelho circulatório, nomeadamente a 
doença cerebrovascular (responsável por 52% dos óbitos relacionados com as 
doenças do aparelho circulatório) e a cardiopatia isquémica (culpável por 22% 
desses óbitos) eram já nesse ano, respetivamente, a terceira e a quarta 
principais causas de “anos potenciais de vida perdidos”, acarretando por isso 
um problema sério de Saúde Pública [36, 37]. Dados da Direção Geral de 
Saúde, relativos ao ano de 2010, revelam que neste ano houve 33811 mortes 
em Portugal classificadas como doenças do aparelho circulatório, segundo a 
classificação do CID-10 (Classificação Internacional de Doenças e Problemas 
relacionados com a Saúde), sendo que 14583 casos foram devidos a doenças 
cérebro-vasculares e 7784 casos devidos a cardiopatia isquémica, contribuindo 
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as doenças do aparelho circulatório para 32,3% dos óbitos daquele mesmo ano 
[49]. Um estudo recente da Fundação Portuguesa de Cardiologia, realizado 
com o patrocínio da Sociedade Portuguesa de Aterosclerose, confirmou a 
elevada prevalência de fatores de risco cardiovasculares (tabagismo, 
hipertensão arterial, dislipidemias, sedentarismo e sobrecarga ponderal) na 
população portuguesa. A maior estratégia para prevenção da doença coronária 
tem sido através do controlo dos fatores de risco que estão na génese do 
desenvolvimento da patologia. [37] 
Nas últimas décadas têm sido várias as estratégias enunciadas de 
prevenção primária e secundária da doença aterosclerótica [4, 15]. Em 
Dezembro de 2000, a Sociedade Portuguesa de Aterosclerose, depois de ouvir 
um conjunto de peritos oriundos de áreas muito diversas, publicou as 
Recomendações Portuguesas para a Prevenção Primária e Secundária da 
Aterosclerose [11] que, globalmente, permanecem atuais. Tal como outros 
consensos de sociedades científicas congéneres, a estratégia proposta 
engloba um conjunto de medidas de modificação dietética e de adequação de 
estilos de vida (controlo ponderal, atividade física, cessação tabágica, controlo 
do stress) complementada por indicações – necessariamente gerais – sobre o 
controlo e tratamento da hipertensão arterial e das dislipidemias [37]. 
 
Estado da Arte 
De acordo com um estudo realizado por Sándor Molnár et al, em 
cadáveres vítimas de patologia isquémica, com análise das lesões de 
aterosclerose nas artérias femorais, carótidas e coronárias, através da medição 
do calibre das artérias e suas lesões para cálculo do score de gravidade 
utilizando software de análise de imagem (Image J), concluiu-se que, em 
relação à severidade das lesões de aterosclerose nas artérias carótidas 
externas e/ou artérias femorais, havia uma maior correlação com a 
aterosclerose coronária do que aquela encontrada nas artérias carótidas 
comuns, sendo por isso, estas artérias consideradas como os marcadores mais 
sensíveis de aterosclerose [9]. Num estudo levado a cabo em Itália por 
Domenico Corrado, Cristina Basso e Gaetano Thiene, entre 1979 e 1998, com 
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indivíduos vítimas de morte súbita cardíaca, com idade inferior ou igual a 35 
anos, em 54 casos foi detetada aterosclerose obstrutiva da artéria coronária 
[40]. 
O estudo PDAY (Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in 
Youth) e o “Bogalusa Heart Study” são dois exemplos de estudos realizados 
com base em necrópsias, que mostraram a primeira evidência convincente de 
que a transformação aterosclerótica das artérias começa na infância, através 
de estudos feitos em crianças e em adultos jovens, respetivamente [45]. No 
estudo PDAY foi medida a percentagem de superfície da íntima arterial (artéria 
aorta e artéria coronária), que apresentava estrias lipídicas e placas de 
ateroma, de 2876 indivíduos autopsiados com idades entre os 15 e os 34 anos, 
vítimas de morte violenta. Foram encontradas as seguintes alterações: 
presença de placas de ateroma na aorta abdominal de aproximadamente 20% 
dos indivíduos com idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos, sendo que 
essa percentagem aumentava para cerca de 40% para indivíduos com idades 
compreendidas entre os 30 e os 34 anos. Relativamente à artéria coronária 
direita foram encontradas placas de ateroma em aproximadamente 10% dos 
indivíduos com idades entre os 15 e os 19 anos, e em cerca de 30% dos 
indivíduos com idades entre os 30 e os 34 anos de idade [45]. O estudo 
“Bogalusa Heart Study”, refere-se a autópsias de 204 jovens, com idades entre 
os 2 e os 39 anos, cuja causa de morte foi na maioria das situações, 
traumática. O estudo incidiu no grau de aterosclerose na aorta e coronárias e 
no estudo de fatores de risco. Os autores chegaram à conclusão que a 
extensão de estrias lipídicas e de placas de ateroma nas artérias aorta e 
coronária aumentou com a idade, sendo a associação entre estas lesões muito 
superior nas artérias coronárias relativamente à artéria aorta. Ficou 
demonstrado que os fatores de risco cardiovascular estavam fortemente 
associados com a extensão dessas lesões nas artérias estudadas. Como tal, 
advogam os autores desse trabalho que o efeito dos múltiplos fatores de risco 
na aterosclerose coronária justificam uma vez mais a necessidade e interesse 
na avaliação de risco cardiovascular em pessoas jovens, fornecendo uma base 
racional para a prevenção e intervenção. É por isso importante a prevenção 
dos múltiplos fatores de risco cardiovascular desde o início da vida, e não 
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somente de um único fator de risco específico, como sejam as dislipidemias 
[44]. 
 
Foi realizado um estudo nos EUA para verificar se a aterosclerose em 
indivíduos jovens está ou não associada aos mesmos fatores de risco 
classicamente relacionados com a doença coronária. Nos 760 casos 
estudados, correspondentes a indivíduos autopsiados, com idades 
compreendidas entre os 15 e os 34 anos, cuja causa de morte foi violenta, foi 
feito estudo microscópico da artéria coronária descendente anterior, tendo sido 
feita uma gradação das lesões encontradas de acordo com o que é 
preconizado pela AHA, que classifica as referidas lesões em graus de 
gravidade crescente, do seguinte modo: lesão tipo I correspondendo a lesão 
inicial; lesão tipo II (a e b) correspondendo a lesão transformada em estria 
lipídica; lesão tipo III correspondendo a lesão intermediária (pré-ateroma); 
lesão tipo IV correspondendo a ateroma; lesões mais avançadas do tipo V que 
podem ser sub-classificadas em três tipos distintos relacionados com a 
natureza da placa de ateroma (Va correspondendo a fibroateroma, Vb 
correspondendo a calcificação e Vc correspondendo a lesão fibrótica); e, 
finalmente, as lesões do tipo VI correspondendo a uma lesão com defeito 
superficial com hemorragia ou formação de trombo, traduzindo uma placa 
complicada [47]. 
Foi também feita a análise de alguns fatores de risco como: dislipidemia, 
hábitos tabágicos, HTA, obesidade e tolerância à glicose. Os autores 
concluíram que aproximadamente 2% dos indivíduos do sexo masculino, entre 
os 15 e os 19 anos e 20% dos indivíduos entre os 30 e os 34 anos 
apresentavam alterações enquadráveis nos graus IV ou V da AHA (incluindo 
por isso lesões de aterosclerose mais severa). Nos indivíduos do sexo feminino 
entre os 15 e os 19 anos, não foram encontradas lesões severas, e em cerca 
de 8% dos indivíduos entre os 30 e os 34 anos foram encontradas lesões com 
esse grau de severidade. Foram encontradas percentagens de obstrução 
luminal da artéria descendente anterior superior a 40% em 19% dos indivíduos 
do sexo masculino e em 8% do sexo feminino, com idades compreendidas 
entre os 30 e os 34 anos.  As alterações de grau 4 ou 5 da AHA encontravam-
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se associadas a níveis de colesterol LDL > 160 mg/dL, com obesidade (IMC> 
30 Kg/m2) e HTA (pressão arterial média > 110 mmHg). [2] 
No caso da artéria coronária direita, as medidas antropométricas como o 
peso e a altura e os índices de obesidade como o índice de massa corporal 
(resultante da razão entre o peso e a altura), entre outros, podem ser 
parâmetros efetivos de identificar os casos com alto risco de desenvolvimento 
da aterosclerose [40]. Um outro estudo efetuado dentro de um grupo de 
indivíduos jovens com doença coronária aterosclerótica documentada foi 
encontrada a associação entre hábitos tabágicos em 92% dos casos [46].  
 
Da revisão da literatura constata-se que não existem muitos dados sobre 
doença aterosclerótica na população jovem portuguesa. A maior parte dos 
casos são assintomáticos e os números dizem apenas respeito a casos em que 
a doença se manifestou através de uma das suas complicações. Sendo uma 
patologia que está intrinsecamente ligada a fatores de risco variáveis, de país 
para país, torna-se necessário conhecer as suas particularidades em Portugal. 
Consideramos pois necessário, conhecer a realidade portuguesa no que 
diz respeito à prevalência da doença aterosclerótica, particularmente numa 
faixa etária mais jovem, de modo a que possam ser implementadas medidas 
preventivas no que diz respeito aos hábitos alimentares e estilo de vida, desde 
as idades mais precoces. 
O estudo realizado por nós em casos submetidos a autópsia médico-
legal constitui uma oportunidade de ter um conhecimento real, desta patologia 
habitualmente silenciosa, mas que com a sua evolução poderá ter 
repercussões importantes no que diz respeito à morbilidade, custos inerentes 
aos cuidados de saúde prestados e um aumento da taxa de mortalidade nas 































O presente trabalho tem como objetivo geral o estudo, do ponto de vista 
prospetivo, da prevalência e gravidade da doença aterosclerótica numa 
população de indivíduos adultos jovens, com idades compreendidas entre os 
18 e os 45 anos, do Norte de Portugal.  
Para alcançar esse objetivo proceder-se-á ao estudo de uma amostra 
artérias de pequeno, médio e grande calibre, recolhidas em sede de autópsia 
médico-legal, no serviço de Patologia Forense da Delegação do Norte do 
INMLCF, I.P. (Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciências Forenses) e 
Gabinetes Médico-Legais (GMLs) que estão na sua dependência.  
Relativamente aos objetivos específicos deste trabalho eles incluem:  
- Avaliação macroscópica e microscópica das lesões de 
aterosclerose no sistema arterial;  
- Medição do grau de obstrução luminal por software apropriado; 
- Caraterização microscópica dos constituintes das lesões de 
ateroclerose;  
- classificação da doença aterosclerótica com base em critérios 




































3. MATERIAL E MÉTODOS 
Procedeu-se a um estudo prospetivo com recurso a amostras de artérias 
obtidas de cadáveres de indivíduos adultos jovens, com idades compreendidas 
entre os 18 e os 45 anos, submetidos a autópsia médico-legal, 
independentemente da causa de morte. 
As amostras foram recolhidas no serviço de Patologia Forense da 
Delegação do Norte do INMLCF, I.P. e nos GMLs do Norte de Portugal após 
prévia consulta do RENNDA (Registo Nacional de Não-Dadores), e sempre que 
a vítima não estava registada como não dadora, cumprindo-se assim a 
disposição legal em vigor.  
Para cada um dos casos que cumpriam os critérios de inclusão, acima 
referidos, foram registados os seguintes parâmetros: idade, sexo, peso, altura e 
índice de massa corporal (IMC), antecedentes pessoais (tabagismo, 
hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemias); e antecedentes 
familiares: doença coronária, doença cardíaca/história de morte súbita na 
família, ou dislipidemia familiar.  
Para obter informação respeitante a esses parâmetros foram 
consultados os processos de autópsia, a informação clínica (registos do INEM, 
hospitalares, outros) e as fichas de registo de “informação social”.  
Em cada um dos casos, submetidos a autópsia médico-legal, procedeu-
se a uma avaliação macroscópica de artérias de maior calibre. Para a 
avaliação macroscópica dos vasos de maior calibre procedeu-se, aquando da 
realização da autópsia médico-legal, à observação in situ das artérias aorta, 
artéria pulmonar, artérias ilíacas (comum, externa e interna; bilateralmente) e 
artéria carótidas (comum, externa e interna; bilateralmente). Para cada uma 
das referidas artérias foi feita uma dissecção in situ com abertura longitudinal 
do lúmen arterial para observação da presença ou não de lesões de 
aterosclerose.  
Para cada caso foi feito o registo, em ficha criada especialmente para o 
efeito, das alterações observadas em cada uma das artérias submetidas a 
estudo. Em termos metodológicos, as lesões observadas nas artérias de maior 
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calibre foram divididas do ponto de vista macroscópico nos seguintes tipos: 
estrias lipídicas, placas de ateroma e placas de ateroma calcificadas e/ou 
ulceradas, de acordo com a evolução que está descrita para este tipo de lesão 
na literatura e em diversos artigos na matéria [3,6]. 
Em cada um dos casos em que se realizou a observação e 
caraterização macroscópica das artérias de maior calibre procedeu-se, 
também, em simultâneo, ao estudo microscópico de artérias de menor calibre 
(artéria coronária, artéria renal e artéria cerebral média), para averiguar da 
presença ou não de lesões de aterosclerose e fazer a sua caraterização 
microscópica pela técnica da hematoxilina-eosina (HE) bem como avaliar do 
grau de obstrução luminal com recurso a software específico.  
Assim, foram realizadas colheitas de secções das diferentes artérias, 
nos locais onde, do ponto de vista macroscópico, existia um maior grau de 
obstrução luminal, independentemente da sua localização em relação à origem 
do vaso. 
As secções das artérias colhidas em sede de autópsia seguiram o 
processamento normal no laboratório de anatomia patológica e as lâminas 
foram coradas por HE. 
Cada uma das lâminas efetuadas para observação por microscopia ótica 
foi estudada e depois fotografada na ampliação 10X utilizando o software “Cell 
B” (para aplicações biomédicas) acoplado a um microscópio estereoscópico 
triocular da marca Olympus SZX2-ZB10. 
 Para cada uma das artérias sujeitas a estudo microscópico foi observada 
e registada a presença ou ausência de placas de ateroma, foi avaliado o tipo 
de placa, no que diz respeito à sua posição no lúmen arterial: excêntrica ou 
concêntrica, bem como foi avaliada do ponto de vista anátomo-patológico a 
presença ou ausência dos seguintes elementos na placa de ateroma: infiltração 
macrofágica, infiltrado inflamatório, neovascularização, calcificação, hemorragia 
intra-placa, fissura ou trombose.  
Nos casos onde estava presente uma placa de ateroma procedeu-se à 
medição da percentagem de obstrução luminal provocado por essa placa, 
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utilizando o software de imagem - “Image J”, desenvolvido pelo National 
Institute of Health, uma agência do United States Department of Health and 
Human Services.  
Os dados colhidos foram compilados numa base de dados e foi feita 














































4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
4.1 Caraterização da amostra 
Foram estudados os vasos arteriais de 33 vítimas mortais que 
verificavam os critérios de inclusão definidos para a realização deste trabalho. 
A maioria dos casos, da amostra estudada, diz respeito a indivíduos do sexo 
masculino (72,7%). A idade média dos indivíduos que integraram a amostra foi 
de 35,2 anos (mín.=19; máx.=45; SD=8,1), sendo a idade mínima dos 
indivíduos do sexo masculino, de 19 anos e de 25 anos nos de sexo feminino. 
Em 64% dos casos a idade era igual ou superior a 35 anos. A distribuição de 
casos por faixas etárias é a representada no Gráfico 1. 
 
 
Gráfico 1: Distribuição dos casos por faixas etárias 
 
A média do peso dos indivíduos que integraram o estudo foi de 76,6 Kg 
(mín.=32; máx.=109; SD=17,3). A média de alturas dos indivíduos estudados 
foi de 169 cm (mín.=153; máx.=190; SD=9,2). Relativamente ao IMC, o valor 
médio obtido foi de 26,6 Kg/m2; tendo variado entre 12,8 (baixo peso) e um 
valor máximo de 36,4 (obesidade de grau II), de acordo com o que se encontra 




Na Tabela 1 apresenta-se a distribuição dos casos de acordo com o 
IMC. Os resultados evidenciam que 30,3% dos indivíduos estudados 
apresentam, considerando o seu IMC, um risco de co-morbilidade 
“Aumentado”, 27,3% apresentam um risco “Moderado” e 3% um risco “Severo”. 
Nenhum dos indivíduos estudados apresentava critérios de risco de co-




















Baixo peso ≤ 18,5 Baixo 3 44 F 
Peso normal 18,5 - 24,9 Médio 36,4 32,7 8M/4F 
Pré-obesidade 25 - 29,9 Aumentado 30,3 35,6 9M/1F 
Obesidade grau I 30 - 34,9 Moderado 27,3 37,8 6M/3F 
Obesidade grau II 35 - 39,9 Severo 3 24 M 
Obesidade grau III ≥ 40 Muito severo 0 - - 
 
Tabela 1: Distribuição dos casos observados de acordo com o IMC (segundo a OMS) 
 
4.2 Antecedentes pessoais 
Foram pesquisados os seguintes antecedentes pessoais: hipertensão 
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipidemia e tabagismo, no sentido de 
se conhecer os potenciais fatores de risco para doença aterosclerótica.  
Dos 33 casos submetidos a estudo nenhum tinha história conhecida de 
HTA ou de DM (em 28 casos foi negada a existência desses antecedentes e 
nos restantes casos eram desconhecidos), conforme ilustrado no Gráfico 2. 
Relativamente à dislipidemia, em apenas um dos casos submetidos ao estudo 
havia história conhecida desta patologia com necessidade de recurso a 
terapêutica medicamentosa. Em 27 casos era desconhecido se a vítima 
padecia de dislipidemia, tendo sido negada nos restantes 5 casos, conforme 
ilustrado no Gráfico 2. No que concerne ao tabagismo, em 7 casos existia 
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história de consumo tabágico por parte da vítima, não tendo sido possível, 
contudo, determinar a carga tabágica diária; foi negado o consumo de tabaco 
em 21 casos e desconhecido nos restantes 5, conforme ilustrado no mesmo 
gráfico.  
 
Gráfico 2: Fatores de risco de doença aterosclerótica identificados 
 
4.3 Antecedentes familiares 
Foram averiguados os antecedentes familiares da vítima relativamente à 
existência ou não de doença cardíaca e/ou doença coronária (incluindo história 
de morte súbita na família) e dislipidemia familiar. Constatou-se que, de todos 
os antecedentes pesquisados, em apenas 1 dos casos havia história de 
dislipidemia familiar. 
 
4.4 Análise macroscópica das lesões de aterosclerose nas artérias de 
maior calibre 
Para cada um dos casos em estudo procedeu-se, aquando da realização 
da autópsia médico-legal, à observação in situ das artérias carótidas (comum, 
externa e interna; bilateralmente), pulmonar, artéria aorta e artérias ilíacas 
(comum, externa e interna; bilateralmente). 
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4.4.1 Artérias carótidas 
 Foram observadas lesões de aterosclerose em 53,3% do total de casos 
em estudo. 

















<20 - - - - - - 1 - - - - - - - - - - - 
20-24 - - - 1 - - - - - - - - - - - - - - 
25-29 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
30-34 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
35-39 - - - 2 1 - 1 1 - 2 - - - - - - - - 
40-45 1 - - 2 1 - 3 1 - 2 1 - - - - - - - 
 
 
Tabela 2: Correlação entre nº de lesões observadas na artéria carótida/ tipo de lesão/ IMC/ 
faixa etária  
 
Da análise da Tabela 2 constata-se que, na artéria carótida, a um 
aumento da idade e a um aumento dos valores de IMC corresponde o 
aparecimento de lesões de aterosclerose de maior gravidade. 
 
4.4.2 Artérias pulmonares 
Relativamente às artérias pulmonares, observaram-se lesões de 
aterosclerose em 2 casos. Em ambos os casos foram identificadas estrias 
lipídicas em indivíduos do sexo masculino, com 43 anos e valores de IMC 
enquadráveis em pré-obesidade e em obesidade grau I. 
 
4.4.3 Artéria aorta 
 Relativamente à artéria aorta, independentemente da porção 
considerada (torácica ou abdominal) e do tipo de lesão, foram encontradas 
lesões de aterosclerose em 79% do total dos casos estudados. Quer na porção 
torácica quer na porção abdominal, as estrias lipídicas foram as lesões mais 




vezes observadas (n=21, 64% e n=23, 70% respetivamente). As placas de 
ateroma foram o segundo tipo de lesão mais observado, verificando-se que 
este tipo de lesão surgiu mais frequentemente na porção abdominal (n=8, 24%) 
do que na porção torácica (n=3, 9%) conforme ilustrado no Gráfico 3. De todos 
os casos estudados, apenas um apresentou placas de ateroma calcificadas 
e/ou ulceradas, um indivíduo de 35 anos, com um IMC de 24,7. Em 21% dos 
casos submetidos a estudo não foram observadas lesões de aterosclerose ao 
nível das porções torácica e abdominal da artéria aorta. 
 
Gráfico 3: Lesões de aterosclerose observadas macroscopicamente na artéria aorta 
(1-estrias lipídicas, 2-placas de ateroma, 3-placas de ateroma calcificadas e/ou ulceradas; 4-sem lesões) 
 

















<20 - - - 1 - - 1 - - - - - - - - - - - 
20-24 - - - 2 - - - - - - - - - - - - - - 
25-29 - - - 1 - - - - - 1 - - - - - - - - 
30-34 - - - - - - 2 1 - - - - - - - - - - 
35-39 - - - 2 1 1 2 1 - 3 2 - - - - - - - 
40-45 - 1 - 3 - - 3 1 - 2 1 - - - - - - - 
 
 
Tabela 3: Correlação entre nº de lesões observadas na artéria aorta/ tipo de lesão/ IMC/ faixa 
etária 
 




De acordo com o que se ilustra na Tabela 3, e apesar da amostra 
estudada comportar um número pequeno de casos, ainda assim, os resultados 
obtidos revelam um aumento da prevalência de estrias lipídicas ao nível da 
aorta (porções torácica e abdominal) com o aumento da idade. Não é, no 
entanto, possível afirmar, com toda a segurança, que existe uma relação direta 
entre essas duas variáveis, uma vez que o número de casos com idade 
superior ou igual a 35 anos representa na nossa amostra 64%. Contudo, 
podemos afirmar que a partir dos 30 anos, às estrias lipídicas começam a 
associar-se placas de ateroma que representam um estadio de maior 
gravidade da doença aterosclerótica, de acordo com a classificação da AHA. 
No estudo PDAY foram estudados 2876 casos, tendo sido detetada a presença 
de placas de ateroma na aorta abdominal de aproximadamente 20% dos 
indivíduos com idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos. Esta  
percentagem aumentava para cerca de 40% para indivíduos com idades 
compreendidas entre os 30 e os 34 anos [45]. 
Relativamente ao IMC versus lesões de aterosclerose, os resultados 
obtidos indicam que com o aumento dos valores de IMC se associam lesões de 
aterosclerose de maior gravidade, o que está de acordo com o que já havia 
sido observado no “Bogalusa Heart Study” (1998), segundo o qual os fatores 
de risco cardiovascular, nomeadamente um IMC elevado, estão intimamente 
associados com a extensão das lesões encontradas na artéria aorta [44]. 
Relativamente ao consumo de tabaco, este foi identificado como estando 
presente em 7 casos. Nestes, verificou-se que em 5 deles existiam estrias 
lipídicas na aorta (porções torácica e abdominal) e num dos casos placas de 
ateroma. Tais achados são compatíveis com o que está descrito em alguns 
artigos sobre esta matéria, segundo os quais o tabagismo é um dos fatores de 
risco conhecidos como tendo uma forte associação à doença aterosclerótica, 
estando descrito que o consumo de tabaco aumenta a percentagem de placas 




4.4.4 Artérias ilíacas 
 Em 60% do total de casos foram encontradas lesões 
(independentemente do tipo de lesão) ao nível das artérias ilíacas (comuns, 
interna e externa bilateralmente). As lesões mais observadas foram as estrias 
lipídicas (55%) seguidas das placas de ateroma (18%). De notar que em 39% 
dos casos não foram observadas lesões. 

















<20 - - - 1 - - - - - - - - - - - - - - 
20-24 - - - 1 - - - - - - - - - - - - - - 
25-29 - - - 1 - - - - - - - - - - - - - - 
30-34 - - - - - - 1 - - - - - - - - - - - 
35-39 - - - 1 - - 2 1 - 4 1 - - - - - - - 
40-45 - 1 - 2 - - 3 2 - 2 1 - - - - - - - 
 
Tabela 4: Correlação entre nº de lesões observadas na artéria ilíaca/ tipo de lesão/ IMC/ faixa 
etária 
Da análise da Tabela 4 e, à semelhança do que foi observado para a 
artéria aorta, também na artéria ilíaca se observa um acréscimo da gravidade 
das lesões de aterosclerose relacionado com o aumento da idade e o aumento 
dos valores de IMC. O Gráfico 4 e a Tabela 5, que se seguem, mostram as 
alterações macroscópicas identificadas nas quatro artérias de maior calibre 
sujeitas ao estudo (artéria carótida, artéria pulmonar, artéria aorta e artéria 
ilíaca). 
 
Gráfico 4: Tipo de lesões identificadas/artéria 










1 37 F 32,5     1 1,2 1 
2 37 M 27,8 1,2   1 1,2 1,2 
3 33 M 25,9     1 1,2 1 
4 44 M 28,7     1 1 1,2 
5 22 M 23,2 1   1 1 1 
6 26 M 33,9     1 1   
7 35 M 27,3     1 1 1 
8 43 M 33,6 1,2   1,2 1,2 1,2 
9 37 M 24,8 1     1   
10 43 F 25,6 1   2 2 2 
11 36 F 30,1           
12 26 M 28,1           
13 44 M 31,2           
14 41 M 22,5 2   1 1 1 
15 35 M 24,7 1,2   1 1,2,3 1 
16 43 M 32,5 1 1 1 1 1 
17 33 F 20,7           
18 45 M 23,9 1   1 1   
19 32 M 26,1     1     
20 24 M 36,4           
21 24 M 19     1 1   
22 37 F 31,2 1   1 1,2 1,2 
23 19 M 27,1 1   1 1   
24 25 F 20,3           
25 43 F 21,5           
26 36 M 31 1   1 1 1 
27 40 M 22,6 1   1 1 1 
28 28 M 23,5       1 1 
29 44 M 29,1 1   1 1 1 
30 43 M 28,5 1,2 1 1 1 1 
31 44 F 12,8 1   2 2 2 
32 19 F 20,4     1 1 1 
33 38 M 31,1       1 1 
 
(1-estrias lipídicas, 2-placas de ateroma, 3-placas de ateroma calcificadas e/ou ulceradas; 4-sem lesões) 
Tabela 5: Lesões macroscópicas nas artérias de maior calibre/caso 
 
A artéria aorta e a artéria ilíaca revelaram a presença de um maior 
número absoluto de lesões de aterosclerose comparativamente às outras do 
mesmo grupo. Para além disso, nestes dois vasos a observação de mais que 
um tipo de lesão é um achado mais frequente do que nos outros vasos 
estudados (artérias carótida e pulmonar). Será de salientar o facto de apenas  
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na artéria aorta se terem observado placas de aterosclerose ulceradas e/ou 
calcificadas. 
4.5 Análise microscópica de artérias de menor calibre 
Para cada um dos casos submetidos a estudo, procedeu-se, também, à 
colheita e estudo de fragmentos de artérias de menor calibre (artéria cerebral 
média, artéria coronária e artéria renal) no local onde, macroscopicamente, 
durante a realização da autópsia médico-legal se observou um maior grau de 
obstrução luminal. 
4.5.1 Artéria cerebral média 
A observação microscópica de secções de artéria cerebral média 
revelou placas de ateroma em 13 casos (39%), 12 dos quais revelaram placas 
de ateroma excêntricas. Foi também medido o grau de obstrução luminal, 
tendo-se concluído que a percentagem de lúmen ocluido pela placa 
diagnosticada era, em todos os casos, inferior a 25% (obstrução ligeira). Em 
apenas 1 dos casos foi encontrada uma alteração associada à placa - 
calcificação de placa de ateroma excêntrica na artéria cerebral média - 




Figura 1: Alterações microscópicas observadas na artéria cerebral média 
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4.5.2 Artéria coronária 
Em todos os casos estudados as artérias coronárias apresentavam 
lesões de aterosclerose, tratando-se maioritariamente (67%) de placas de 
ateroma excêntricas. Em 27% dos casos registou-se um grau de obstrução 
luminal igual ou superior a 50%. Em 8 dos casos (23%) observou-se infiltração 
macrofágica. Em apenas um dos casos se considerou que esta infiltração era 
de grau moderado e nos restantes era do tipo ligeiro. Detetou-se a presença de 
infiltrado inflamatório, em 13 casos (39%), sendo que em 3 dos casos era o 
único achado associado à lesão de aterosclerose. Em 7 casos (21%) 
observaram-se fenómenos de neovascularização ao nível das lesões de 
aterosclerose, na maioria dos casos associados a outros fenómenos, como 
sejam a calcificação ou existência de infiltrado inflamatório ou macrofágico. As 
lesões encontradas estavam associadas a deposição de cálcio em 15% dos 
casos (enquadráveis na classe Vb de acordo com a classificação da AHA). 
Relativamente às lesões mais complicadas de acordo com o que está definido 
pela AHA, e no que concerne à presença de hemorragia intra-placa, esta lesão 











Figura 2: Alterações microscópicas observadas na artéria coronária 
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A existência de fissura ou rutura da placa de ateroma só foi observada 
num caso, estando associada a fenómenos de trombose.  
Dos resultados obtidos pela análise microscópica da artéria coronária, e 
através do expresso na Figura 2, podemos constatar que em todos os casos se 
observaram placas de ateroma a este nível, estando a grande maioria das 
alterações microscópicas observadas relacionadas com o aumento do IMC. A 
maior parte dos casos em que se identificou infiltrado macrofágico, infiltrado 
inflamatório, neovascularização ou calcificação estava associada a risco de co-
morbilidade moderado, de acordo com os critérios da OMS. De acordo com 
alguns autores, a hemorragia intra-placa e o aumento da densidade de vasos 
na íntima arterial são considerados biomarcadores para eventos 
cardiovasculares futuros [26]. 
É de realçar que foi identificado um caso, no conjunto da amostra que 
integra o estudo, em que a causa de morte esteve diretamente relacionada 
com a lesão de aterosclerose complicada com a formação de um trombo. 
Neste caso, o valor de IMC era compatível com um peso normal, não existindo, 
também, neste caso história de tabagismo, isto é, tratava-se de um caso sem 
aparentes fatores de risco para desenvolvimento de doença aterosclerótica. 
Para o caso em apreço, podem estar, no entanto, em causa outros fatores de 
risco que não foi possível apurar. 
Relativamente à aterosclerose na artéria coronária em jovens e adultos 
jovens, o estudo realizado por Murat Tuzcu E. et al. 2001, através de ecografias 
intravasculares em corações transplantados, havia já mostrado a presença de 
aterosclerose em 28% dos indivíduos com idade inferior a 30 anos e em 17% 
dos indivíduos com idade inferior a 20 anos de idade. Por outro lado, no estudo 
PDAY, as artérias coronárias direitas apresentaram placas de ateroma em 
aproximadamente 10% dos indivíduos com idades entre os 15 e os 19 anos, e 
em cerca de 30% entre os 30 e os 34 anos [45]. 
 
4.5.3 Artéria renal 
A análise das artérias renais revelou que em 12 casos (36%) foram 
observadas lesões de aterosclerose, todas de disposição concêntrica a maioria 






Figura 3: Alterações microscópicas observadas na artéria renal 
Da análise dos resultados observados na microscopia das secções da 
artéria renal, podemos constatar que, para os casos em que se identificaram 
alterações microscópicas associadas à placa de ateroma, existe associado um 
aumento dos valores de IMC acima dos valores considerados normais, 
acarretando, respetivamente, risco aumentado e moderado de co-morbilidade 
de acordo com os critérios da OMS. 
Um dos fatores de risco conhecido classicamente como associado à 
doença aterosclerótica, e submetido também a estudo no presente trabalho, é 
o IMC elevado, correspondendo a obesidade [4, 37]. No estudo realizado por 
Henry C. et al, 2000 concluiu-se que as alterações de grau 4 ou 5 da AHA 
encontravam-se associadas a obesidade com IMC>30 Kg/m2) [2]. No presente 
trabalho, constatou-se que em 30,3% da amostra foi encontrado um IMC>30 
Kg/m2, verificando-se nestes casos a existência de placas de ateroma que 
causavam uma obstrução luminal igual ou superior 50%, o que está de acordo 
com o que já havia sido observado no “Bogalusa Heart Study” [44]. Isto 
significa que, parece existir uma associação entre o aumento dos valores de 
IMC e a gravidade das lesões de aterosclerose observadas no lúmen das 
artérias. 
 27 
Relativamente às artérias de menor calibre estudadas, a artéria 
coronária foi a que revelou a presença de maior número de lesões (presentes 
em todos os casos submetidos a estudo). Estas artérias apresentavam, 
também, maiores índices de severidade e de potencial instabilidade, o que está 
de acordo com o que se encontra em diversos artigos publicados sobre o tema 
[9, 35]. Os estudos apontam para um surgimento precoce das lesões de 
aterosclerose coronária [45], e que também foi constatado no nosso estudo, 
uma vez que mesmo nos indivíduos com idade inferior a 20 anos (2 casos) se 
observaram lesões de aterosclerose a este nível, condicionando uma obstrução 
luminal de 10 e 30% respetivamente. 
 
4.6 Limitações do estudo 
A limitação principal deste estudo é o número reduzido de casos que foi 
possível estudar durante o tempo que tivemos para realizar esta investigação. 
Outra limitação importante do trabalho, diz respeito à informação 
disponível previamente à realização da autópsia médico-legal, no sentido do 
apuramento dos antecedentes pessoais e familiares para cada um dos casos 
em apreço. Esta foi obtida através da informação constante nos processos das 
autópsias dos casos em estudo (incluindo informação clínica quando presente, 
nomedamente registos do INEM e/ou hospitalares) e da entrevista realizada a 
um familiar da vítima durante a realização da “Informação Social”, pelo que, 

































- A doença aterosclerótica é uma patologia que se revelou prevalente no 
sistema arterial de indivíduos jovens portugueses, com diferentes graus de 
gravidade, habitualmente silenciosa, muitas vezes desconhecida pela vítima e 
pode ocorrer sem fatores de risco conhecidos;  
- A maior gravidade está associada ao grau de estenose coronária e a 
fenómenos microscópicos que foram identificados nas placas de ateroma, com 
potencial para desencadear patologia orgânica aguda (isquemia e trombose 
coronária) ou mesmo morte súbita; 
- A amostra da população portuguesa jovem estudada revelou a 
presença de lesões de aterosclerose, que do ponto de vista de caraterização 
microscópica não difere dos resultados obtidos noutras populações europeias; 
- Relativamente às artérias de grande calibre estudadas, a artéria aorta 
mostrou um aumento na prevalência de estrias lipídicas com o aumento da 
idade, sendo que a partir dos 30 anos de idade a estas lesões, começaram a 
associar-se lesões de maior gravidade (lesões IV e V) de acordo com a 
classificação da AHA; 
- Relativamente às artérias de menor calibre estudadas, a artéria 
coronária revelou-se o único vaso que apresentou lesões de aterosclerose em 
100% dos casos. As lesões diagnosticadas a este nível apresentavam os 
maiores índices de severidade e de potencial instabilidade; 
- Em 30,3% da amostra estudada foi diagnosticado um IMC>30 Kg/m2, 
tendo-se observado em todos esses indivíduos a existência de placas de 
ateroma nas artérias coronárias que causavam uma obstrução luminal igual ou 
superior a 50%. 
 O presente trabalho constitui um estudo inicial que deverá ser 
prosseguido no futuro, aumentando a amostra de modo a permitir um estudo 
estatístico robusto, impossível de realizar com a amostra aqui apresentada, 
procurando-se assim fazer a demonstração definitiva da presença de lesões de 
aterosclerose numa população portuguesa de indivíduos jovens. A Medicina 
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Legal e a Patologia Forense devem estudar este fenómeno, caracterizá-lo na 
sua real dimensão e depois trazer para a discussão pública este importante 
problema de Saúde Pública que todos os anos ceifa a vida de muitos adultos 
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